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Eine individual-psycho-neuro-biologische Sichtweise  
der Alzheimer-Krankheit  
 
An individual-psycho-neuro-biological view  





Das Wissen über die Alzheimer-Krankheit ist seit ihrer ersten Beschreibung vor über hundert 
Jahren noch immer auf die morphologischen Veränderungen beschränkt.  
Die wenigen psychogenetischen Studien bleiben trotz der auffällig übereinstimmenden Er-
gebnisse scheinbar unbemerkt. Bauer und Kropiunigg beobachteten schon vor mehr als 
fünfzehn Jahren, dass es typische Muster im Leben der später an Alzheimer Erkrankten gibt. 
Anhand der Vorstellung einer Patientin und eines Patienten werden diese Persönlichkeits-
strukturen aufgezeigt und die von Kropiunigg aufgestellte Hypothese eines „ephemer-
fragilen Selbst“ erweitert. Es ergibt sich das Bild von Menschen, die nicht nur ihr Minderwer-
tigkeitsgefühl vorwiegend in der Partnerschaft und in der Arbeit zu kompensieren versu-
chen. Durch ihr schwach ausgebildetes Selbst konnten sie auch nie erlernen, wie man nega-
tive Erlebnisse verarbeitet und in seiner Persönlichkeit reift. Dieser Sichtweise folgend, 
kommt es im Laufe des Lebens dieser Personen zu kumulierenden psychogenetischen Stress-
reaktionen mit neurodegenerativen Effekten, die schließlich in erste Demenzsymptome und 
letztendlich in die Alzheimer- Krankheit münden.  
 
Abstract 
Ever since its first description over a hundred years ago, the knowledge of Alzheimer’s dis-
ease has been and still is restricted to its morphological changes. The few psychogenetic 
studies seem to stay unnoticed despite their coinciding results. More than fifteen years ago 
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tients prior to their Illness. By introducing two patients these personality traits are presented 
and Kropiunigg´s hypothesis of an “ephemer- fragile self” is extended. 
Thus a picture of people emerges who try to compensate their feelings of inferiority in their 
partnership and at work. Due to their poorly developed self they could never learn to pro-
cess negative experiences or mature their personality either. Following this view psychoge-
netic stress reactions with neurodegenerative effects accumulate during the patients’ life-
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1 Eine noch immer nur post mortem 
und weitgehend morphologisch be-
schriebene Krankheit 
Alzheimer-Demenz ist eine weltweit immer 
häufiger gestellte Diagnose. 
Die früher oft erzählten Witze sind heute 
kaum mehr zu hören. Dafür nimmt die Aus-
einandersetzung damit, was diese Krankheit 
für Betroffene und deren Bezugspersonen 
bedeutet, zu. Man kann die wachsende Angst 
der Menschen, selbst einmal daran zu erkran-
ken, an der steigenden Anzahl der verschiede-
nen Medien erkennen, die sich mit diesem 
Thema beschäftigen. Doch trotz aller Bemü-
hungen um Erkenntnisse aus der Forschung ist 
das Wissen über die Alzheimer-Demenz im-
mer noch sehr begrenzt. Der derzeit einzig 
sichere Risikofaktor ist das steigende Lebens-
alter.  
Die Erkrankung ist nach Alois Alzheimer be-
nannt, der 1907 seine wissenschaftlichen For-
schungsergebnisse veröffentlichte (Alzheimer, 
1907). Die sichere Diagnose einer Alzheimer-
Demenz kann erst postmortal auf der Grund-
lage des neuropathologischen Sektionsbefun-
des gestellt werden. Makroskopisch findet 
sich dabei eine fortgeschrittene Hirnatrophie, 
mikroskopisch charakteristisch sind ein hoch-
gradiger Verlust großer kortikaler Pyramiden-
zellen und synaptischer Verbindungen sowie 
die Ausbildung von senilen Plaques, vor allem 
ß-Amyloid und das Tau-Protein, das zu den 
Neurofibrillenveränderungen in Form von 
Bündeln und zur neurofibrillären Degenerati-
on führt. Man nimmt an, dass Zytokine wie 
Interleukin-6 nicht nur eine Rolle in der Im-
munantwort im Körper, sondern auch bei Ge-
hirnerkrankungen wie Morbus Alzheimer spie-
len. (Erta, Quintana & Hidalgo, 2012). Eine 
Anreicherung dieser stresssensiblen entzünd-
lichen Mediatoren im lokalen Gewebe wurde 
in den Gehirnen von verstorbenen Alzheimer-
Erkrankten gefunden. (Bauer et al., 1991) Ner-
venzelluntergang, Synapsenverlust und Neuro-
fibrillenveränderung sind mit der Ausprägung 
der kognitiven Beeinträchtigung assoziiert. Da 
einige Neurotransmitter, vor allem Acetylcho-
lin, auf Grund des Neuronenverlustes betrof-
fen sind, kommt es auch zu einem cholinergen 
Defizit, – das also zwar ein sekundäres Phä-
nomen ist, aber derzeit als wichtige – weil 
einzige – medikamentöse Behandlungsmög-
lichkeit gesehen wird (Machleidt, 1999). 
Die Prävalenz der Krankheit beträgt weltweit 
24 Millionen und wird sich bis 2050 voraus-
sichtlich vervierfachen. Die Klassifikation der 
Alzheimer-Krankheit bezieht sich auf das Alter 
der betroffenen Menschen. Bei unter 65-
Jährigen findet man die frühe Form (early-
onset-AD) – die nur in 1–5% aller Fälle vor-
kommt –, und bei mehr als 95% aller Kranken 
gibt es die späte Form (late-onset-AD), die bei 
über 65 Jahre alten Menschen auftritt. Auch in 
neueren Studien konnte man bestätigen, dass 
die Alzheimer-Krankheit in der ganz überwie-
genden Zahl der Fälle nicht erblich ist. Es gibt 
auch keine eindeutige Korrelation von nicht-
genetischen Risikofaktoren mit der Entste-
hung der Alzheimer-Krankheit (Reitz & Ma-
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2 Bleibt also nach über hundert Jah-
ren seit der Beschreibung der Er-
krankung weiterhin die Frage, was 
denn nun zu ihrem Ausbruch führt? 
Die morphologischen Veränderungen im Ge-
hirn sind zwar bei den Erkrankten zu finden, 
aber es gab nicht den erwarteten Zusammen-
hang zwischen der Schwere der Erkrankung 
und den neuropathologischen Auffälligkeiten. 
Vielmehr wurde mit der „ Nonnenstudie“ von 
Snowdon die Unabhängigkeit des postmortal 
pathologischen Gehirnbefunds von der intel-
lektuellen Leistungsfähigkeit zu Lebzeiten 
bewiesen. Personen, bei denen in der Sektion 
stark veränderte Gehirnbefunde festgestellt 
wurden, konnten erstaunlicherweise bis zu 
ihrem Tod geistig anspruchsvolle Aufgaben 
ausführen (Snowdon, 2002). Wie könnte man 
diese widersprüchlichen Phänomene erklä-
ren? 
Die Fähigkeit zur Neubildung von Synapsen 
und damit zur Reorganisationsfähigkeit neu-
ronaler Netze („neuronale Plastizität“) bleibt 
bis ins Alter erhalten (Bauer, 1994; McEwen, 
2012). Es kommt hierbei sogar zu einer Zu-
nahme der neuronalen und synaptischen 
Plastizität, was bei Alzheimer- Dementen al-
lerdings nicht der Fall ist (Bauer, 1994). 
Synaptische Verbindungen zwischen den Ner-
venzellen der Hirnrinde werden durch Aktivi-
täten gesteuert, wobei es nach dem Konzept 
“use it or lose it“ bei Zunahme der neuronalen 
Aktivität zur Interferenz mit der Zellalterung 
kommt, und damit zur Lebensverlängerung – 
aber die Verhinderung der neuronalen Aktivi-
tät zu vorschnellem Zelltod führen kann 
(Swaab, 1991). Es kann bei fehlender Aktivität 
zur strukturellen Auflösung der synaptischen 
Verbindung und sogar zur Schädigung der 
beteiligten Neurone kommen.  
Man kann davon ausgehen, dass „der Aus-
gangspunkt für neuronale Aktivität und damit 
für die Bildung von Synapsen externe und 
interne (im eigenen Körper) generierte Stimuli 
sind, die sich aus der Beziehung des Organis-
mus mit seiner Umwelt ergeben. Diese 
Synaptogenese beginnt bereits intrauterin [ … 
] und ist das Schlüsselereignis bei allen Lern-
prozessen“ (Bauer, o.J.). Vielleich liegt es also 
nicht am Lebensalter dieser Menschen, ob es 
zum Ausbruch der Alzheimer-Erkrankung 
kommt, sondern an der fehlenden Adaptation 
der neuropsychologischen Funktionen an die 
Umwelt im Rahmen des Alterungsprozesses? 
Oder an einer Überforderung dieser Funktio-
nen und einer dementsprechend ungenügen-
den Adaptation bei den Betroffenen? 
3 Mit dieser Hintergrundinformation 
möchte ich eine Alzheimer- Patien-
tin und einen Alzheimer-Patienten 
vorstellen: 
Frau A., 78 Jahre alt, lebt seit Sommer 2014 in 
einem Seniorenheim in einem Zimmer auf 
einer Demenzstation. Sie hat vorher mit ihrem 
Mann zusammen gewohnt, bis er sie auf 
Grund seines Alters und gesundheitlicher Pro-
bleme nicht mehr versorgen konnte. 
Sie hat zwei Kinder, sechs Enkelkinder, war mit 
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glücklich – wie man meinen könnte. Sie hat 
immer erzählt, wie glücklich sie schon als Kind 
war – obwohl es viele Geschichten mit an-
dersklingendem Inhalt gibt. Frau A. kommt aus 
einer Familie, die im Ausland gelebt hatte, und 
erst nach Österreich gekommen ist, als sie 14 
Jahre alt war – wo sie auch ihren Mann ken-
nenlernte. Sie kam noch ein paar Male in ihr 
Heimatland zurück, blieb aber dann in Öster-
reich und heiratete mit 18 Jahren. Die Eltern 
hatten ihr keine Bildung ermöglicht, die vier 
Geschwister waren eher vernachlässigt, weil 
der Vater nicht viel zu Hause war und die Mut-
ter sich überfordert und im Ausland allein 
gefühlt hatte. Frau A. war also sehr jung und 
der spätere Ehemann zwar nur 4 Jahre älter, 
wirkte aber für Außenstehende sehr väterlich. 
Sie fühlte sich auf Grund ihrer Herkunft als 
Ausländerin und ohne Pflichtschulabschluss 
dumm und in vielen Bereichen hilflos. Obwohl 
sie eine Ausbildung zur Buchbinderin gemacht, 
gearbeitet und kochen gelernt hatte, war für 
Frau A der Mann doch immer der Entschei-
dungsträger. Sie selbst konnte sich nur mit 
trotzigem Verhalten oder Liebesentzug ge-
genüber dem Mann wehren, wenn sie in ihren 
Interessen zu kurz gekommen war. Schon 
damals fühlte sich Frau A. von Niemandem 
ernst genommen. 
Herr B., 76 Jahre alt, lebt zu Hause mit seiner 
Frau in zweiter Ehe. Er hat auf Grund einer 
Prostatavergrößerung eine Überlaufblase und 
rezidivierendes Nierenversagen. Deshalb 
braucht er einen Dauerkatheter und dement-
sprechende Versorgung. Herr B. musste mit 21 
Jahren seine damalige um 18 Jahre ältere 
Freundin heiraten, weil sie schwanger war und 
„ sich das gehört“ – wie vieles andere im Le-
ben von Herrn B. Erwartungsgemäß scheiterte 
diese Ehe später, und die Beziehung zu der 
gemeinsamen Tochter gestaltete sich auch 
schwierig. Die Eltern hatten an Herrn B. noch 
mehr Erwartungen als an den um 6 Jahre jün-
geren Bruder. Der Vater war abgehärtet durch 
den Krieg und ein sehr dominanter Mann, der 
sogar die Berufswahl für die Söhne vorgege-
ben hatte, was für Herrn B. eine weitgehende 
Aufgabe eigener Wünsche bedeutete. Es war 
außerdem wichtig, zu den Eltern höflich zu 
sein, dem Vater zu gehorchen, und sich um die 
Mutter zu kümmern, wenn sie wieder die 
„Leidende“ war. Als die Ehe in die Brüche ging, 
gab Herr B. die Arbeit auf und wurde OP-
Gehilfe. Dabei lernte er seine jetzige Frau ken-
nen. Diese hatte mit einem anderen Mann 
eine Tochter, die von Herrn B. gut aufgenom-
men wurde. In der Beziehung zwischen der 
Frau und der Tochter konnte er auch oft ver-
mitteln. Als die Tochter seiner Frau im Ausland 
arbeitete, besuchte er sie regelmäßig. Seine 
leibliche Tochter durfte er wenig sehen, hatte 
sie aber sehr gern. Leider merkte er auch 
nicht, dass sie ihn oft anlog und von ihm vor 
allem Geld wollte, und zahlte deshalb brav für 
ihre immer wieder angefangenen verschiede-
nen Studien. Dabei fühlte er sich allerdings 
nicht ausgenutzt. Herr B. konnte sich nie ge-
gen andere wehren und über Gefühle reden 
auch nicht. In der Ehe mit der jetzigen Frau 
hat sie diese Kompetenz für ihn übernommen. 
Worin könnten die Gemeinsamkeiten in die-
sen sonst unterschiedlich wirkenden Biogra-
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Aus individualpsychologischer Sicht fällt zuerst 
das Minderwertigkeitsgefühl der Betroffenen 
auf, worunter beide schon seit frühester Kind-
heit leiden. Selbstverständlich muss es noch 
andere psychische Faktoren geben, die in der 
Entstehung der Alzheimer-Krankheit eine Rolle 
spielen. 
4 Auf der Suche nach psychogeneti-
schen Erklärungsmodellen – Wa-
rum gibt es auf diesem Gebiet keine 
neuen Erkenntnisse? 
Im Vergleich zu den unzähligen Studien rund 
um die genetischen, umweltbezogenen und 
biologischen Entstehungsfaktoren der Alzhei-
mer-Erkrankung hat es offensichtlich in den 
letzten 15 Jahren überhaupt keine Fortschritte 
hinsichtlich der Beteiligung von psychosozia-
len Faktoren gegeben. In den medizinischen 
Publikationen und Zeitschriften der „PubMed“ 
lässt sich seit 1999 kein Beitrag finden, der auf 
die Einflüsse individueller psychischer Fakto-
ren mit ihren psychodynamischen Effekten auf 
die betroffenen Persönlichkeiten und damit 
zusammenhängend auf den Ausbruch dieser 
Erkrankung eingeht. Aktuelle Studien konzen-
trieren sich auf Auswirkungen von Lifestyle-
Stress auf das Fortschreiten der Erkrankung 
(Marcello, Gardoni & Di Luca, 2015) oder auf 
psychische oder psychiatrische Symptome bei 
Betroffenen nach dem Ausbruch der Krankheit 
(Li, Tan, Yu & Tan, 2014). Auch psychische 
Belastungen der pflegenden Partner von Alz-
heimer-Erkrankten wurden erforscht (Mei-
land, Kat, van Tilburg, Jonker & Dröes, 2005). 
Es gibt eine Untersuchung, die sich auf „Neu-
rotizismen“ in der Vita der beginnenden De-
menz-Erkrankten bezieht – und ein erhöhtes 
Risiko für einen früheren Krankheits- Ausbruch 
bei Frauen finden, allerdings sind die Studien-
Teilnehmer zu diesem Zeitpunkt schon im 
Stadium der beginnenden Demenz (Archer, 
Brown, Reeves, Nicholas, Boothby ,& Lovesto-
ne, 2009).  
Verschiedene Persönlichkeitsstörungen und 
Persönlichkeits-Eigenschaften wie Offenheit, 
Extraversion und Pflichtbewusstsein werden in 
Zusammenhang mit dem Risiko, an Demenz zu 
erkranken, und in Korrelation zu Cortisol- und 
Serotonin-Blutspiegel gebracht (Clement & 
Teissier, 2010). Erhöhte Neurotizität, niedrige 
Levels von Pflichtgefühl und Offenheit werden 
dabei als Risikofaktor der Alzheimer-Krankheit 
gesehen (Duberstein & al.). 
Die derzeit aktuellste Meta-Studie besteht aus 
fünf prospektiven, 22 Jahre andauernden Un-
tersuchungen und kommt zu ähnlichen Ergeb-
nissen (Terracciano & al. 2014). 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die 
Ergebnisse der wenigen Studien, die sich mit 
psychischen Aspekten der Alzheimer-
Krankheit beschäftigen, vorwiegend Persön-
lichkeits- Eigenschaften erfassen, daher einen 
erheblichen Interpretationsspielraum zulassen 
und ohne biographische Lebensstilanalysen 
auch zu keiner genauen Vorstellung der dahin-
terstehenden Psychodynamik der betroffenen 
Menschen führen.  
Der Vizepräsident der österreichischen De-
menzhilfe stellt insbesondere der österreichi-
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menz ein schlechtes Zeugnis aus und bestätigt 
diesbezüglich einen Stillstand seit zehn Jahren. 
70 Prozent der Demenzforscher verlassen 
nach vier Jahren frustriert das Gebiet (Wink-
ler, 2015).  
Daher verdienen die Studien von Kropiunigg 
(1999) und von Bauer und Mitarbeiter (1995) 
bei der Erforschung der psychischen Faktoren 
im Krankheitsgeschehen besonderes Augen-
merk. 
Kropiunigg beschrieb schon damals die Pro-
blematik der Studien – dabei „ mangelt den 
psychoanalytischen Einzelfallstudien die empi-
rische Repräsentanz, und den empirischen 
Studien fehlt wiederum die empathische 
Durchdringung und Tiefe. Dieses Dilemma ist 
nicht aufzulösen“ (Kropiunigg 1999, S. 199). 
In allen Fällen sind die Ergebnisse nicht ein-
fach zu interpretieren. Aber auch die Erarbei-
tung biographischer Anamnesen gestaltet sich 
schwierig, weil ja die Erkrankten selbst nicht in 
der Lage sind, über den Forschungsinhalt zu 
reden und es nur selten Angehörige gibt – 
wenn überhaupt – die so genau und mit Blick 
auf die psychodynamischen Hintergründe der 
Betroffenen Auskunft geben können – noch 
dazu, wo sie meist im System der Erkrankten 
eine wichtige Rolle spielen, die sie aber selbst 
nicht erkennen.   
5 Es stellt sich also die Frage, wie 
man ohne die erwähnten Fehler-
quellen Informationen über 
psychogenetische Entstehungs-




Erwartungsgemäß lässt sich hier keine optima-
le Lösung im Sinne strenger, nomothetischer 
Ansprüche finden. Vielmehr haben folgende 
Überlegungen explorativen Charakter und 
sollen einen evidenzbasierten Beitrag zu einer 
hypothesengenerierenden Grundlagenfor-
schung liefern.  
Mit dieser Arbeit unternehme ich den Ver-
such, ohne breit angelegte Studie mehrere an 
Alzheimer erkrankte Menschen in ihren Per-
sönlichkeitsstrukturen und ihrem Lebensstil zu 
erfassen und so neue Erfahrungen oder auch 
Erkenntnisse auf diesem Gebiet zu schaffen.  
Innerhalb eines Jahres konnte ich Kontakte zu 
15 Betroffenen, ihren Angehörigen, und ihren 
Betreuungspersonen im privaten Wohnbe-
reich – aber auch auf einer Demenzstation – 
aufbauen und diese Erkrankten näher ken-
nenlernen.  
Interessanterweise zeigte sich hier durchge-
hend das von Kropiunigg beschriebene „ typi-
sche Muster“ im Lebensstil von Alzheimer-
Erkrankten. Anhand der beiden vorgestellten 
Personen versuche ich diese Persönlichkeits-
strukturen, die trotz unterschiedlicher Biogra-
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troffenen zu finden sind, exemplarisch und 
anschaulich darzulegen.  
In seiner Studie konnte Kropiunigg durch Le-
bensstilanalysen aus individualpsychologischer 
Sicht die Bereiche Arbeit, Partnerschaft, Kind-
heit und Erziehung, und einige illustrierende 
Bereiche des Lebensstils wie Mottos, Kind-
heitserinnerungen und Zukunftspläne heraus-
arbeiten.  
Er erkannte in der Einstellung zur Arbeit, dem 
Berufswunsch und dem Arbeitsstil ein deutli-
ches Muster, das er als „verfehlten Wunsch-
beruf“ bezeichnet, und das auch zu einem 
„aktiv-unproduktiven Arbeitsstil“ führt – also 
eine „falsche Kompensation“ darstellt (Kropi-
unigg, 1999, S. 193). 
Es gibt einen engen Zusammenhang zwischen 
dem Selbstwertgefühl und der Arbeitshaltung. 
Bei geringem Selbstwertgefühl kann auch die 
Arbeit als Kompensationsmittel missbraucht 
werden. Das erklärt auch den Arbeitsstil der 
Alzheimer-Kranken, ihre Ziele in dauernder 
Beschäftigung und Bemühen, ohne den er-
hofften Erfolg anzustreben, was nur zu weite-
rem vermehrten Einsatz und erhöhten psychi-
schen Stress führt.  
In der Studie von Kropiunigg neigen die Frau-
en eher dazu, von anderen ausgebeutet zu 
werden, während Männer die Selbstausbeu-
tung wählen. Anscheinend haben Frauen und 
Männer unterschiedliche Strategien, mit dem 
fehlenden Selbstwertgefühl umzugehen oder 
ihr Minderwertigkeitsgefühl zu kompensieren 
(Kropiunigg 1999, S. 196). 
Damit komme ich zur Arbeitseinstellung und 
zum Arbeitsstil unserer beiden Erkrankten.  
  Frau A. war schon in der Schule interessiert 
und wäre am liebsten im medizinischen oder 
pädagogischen Bereich tätig gewesen. Das 
konnte sie aber nicht entscheiden, da sie ja 
mit elf Jahren schon von der Schule gehen 
musste und zur Arbeit geschickt wurde. Mit 14 
Jahren ging sie mit ihrer Familie nach Wien – 
und konnte auch hier nicht mehr in die Schule 
gehen, weil sie die Sprache nicht ausreichend 
beherrschte. Die Ausbildung zur Buchbinderin 
war eine zufällige Möglichkeit, dann auch ei-
nen Job zu bekommen. Als Frau A. später Kin-
der hatte, erledigte sie viel Heimarbeit, und 
später hatte sie kleine Geschäfte, mit denen 
sie zum Gelderwerb beitragen wollte, damit 
der Ehemann als Lohnbuchhalter die vierköp-
fige Familie nicht ganz allein ernähren musste. 
Die Arbeit war dabei nie wichtig oder sinner-
füllend. Das fehlende Erfolgsgefühl versuchte 
sie durch die perfekte Erfüllung ihrer Rolle als 
Hausfrau und Mutter zu kompensieren.  
Dabei vollzog sie einen Lebensstil, in dem es 
nicht um die Erfüllung eigener Wünsche, son-
dern vor allem um die des Mannes ging. Sie 
versuchte eine Kompensation ihrer fehlenden 
eigenen beruflichen Laufbahn zu erreichen, 
was sich in einer „falschen Kompensation“ im 
Sinne des Ersatzes einer subjektiv sinnvollen 
Arbeit mit der quantitativ anspruchsvollen, 
aber in der Gesellschaft nicht angesehenen 
Hausfrauen- und Mutter-Tätigkeit widerspie-
gelt. 
Herr B. wurde zwar von den Eltern gegenüber 
dem Bruder bevorzugt, aber der dominante 
Vater hatte für die Kinder genaue Berufsvor-
stellungen. Herr B. sollte eine Schneiderlehre 
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Gegensatz zu seinem Bruder, der sogar einmal 
von der Familie weglief, passte sich Herr B. 
völlig allen Vorstellungen des Vaters an. Als 
dann die Ehe geschieden wurde, gab er auch 
seine bisherige Arbeit auf, die ja nicht seinem 
Wunschberuf entsprochen hatte. Als er die 
OP-Gehilfen-Ausbildung machte, lernte er 
auch eine neue Freundin kennen und konnte 
im Krankenhaus ein Bild von einem fleißigen, 
freundlichen, höflichen Helfer aufbauen. Er 
war sehr beliebt, hatte immer etwas zu tun 
und half allen. Seine Einstellung zur Arbeit 
zeigte sich in einer Art dauernder Verfügbar-
keit und Pflichterfüllung. Er baute mit seiner 
jetzigen Ehefrau sogar neben der Arbeit und 
später in der Pension ein Haus, das sie auch 
bis vor kurzem im Sommer bewohnten. Zu-
sätzlich half er ausländischen Flüchtlingen und 
war immer als sehr tüchtig anerkannt. Als Herr 
B. auf Grund einer Erkrankung vorzeitig, mit 
59 Jahren, in Pension gehen musste, war das 
für ihn eine Niederlage, denn er war dann 
„nur mehr Pensionist“.  
Hier kann man den schon erwähnten engen 
Zusammenhang der Arbeitshaltung mit dem 
verminderten Selbstwertgefühl deutlich er-
kennen. 
Kropiunigg sieht in den Biographien der Alz-
heimer-Kranken kein stabiles und starkes 
Selbst, diese Menschen erscheinen als kon-
fliktscheu, weil sie sich nicht gegen Angriffe 
auf ihre Identität und ihr Selbst wehren kön-
nen. „Vermutlich borgen sie sich sozusagen 
durch Hingabe und Aufopferung eine flüchtige 
Identität, bilden sich ihr „ephemer-fragiles 
Selbst“ (Kropiunigg, 1995, S. 195). 
Dieses Muster zeigt sich auch bei Frau A., die 
ja als Ausländerin und ohne Schulabschluss oft 
genug mit Abwertungen und Vorurteilen kon-
frontiert war. Es standen ihr nur ihre Rolle als 
Ehefrau, Hausfrau und Mutter als Kompensa-
tionsmöglichkeit für ihr geringes Selbstwertge-
fühl zur Verfügung. Dabei versuchte sie, so-
wohl ihrer Schwiegermutter als auch ihrem 
Mann in deren Vorstellungen gerecht zu wer-
den. Eigene Konzepte und Vorstellungen hat-
ten bei Frau A. mit ihrer unbeholfenen abhän-
gigen Persönlichkeitsstruktur wenig Platz. Sie 
schaffte es sogar, selbstbewusst zu erschei-
nen, indem sie eine nach außen vorlaute und 
trotzige Art an den Tag legte, – also ein „fal-
sches Selbst“ entwickelte (Winnicott, 2006). 
Bei Herrn B. findet sich eben dieses Muster in 
der lebenslangen Unterordnung an den Vater 
wieder, der sich auch noch in das Leben seines 
erwachsenen Sohnes einmischte und seine 
Vorstellungen am Bau des Hauses verwirkli-
chen wollte. Dem konnte nur die Ehefrau Ein-
halt gebieten, weil Herr B. sich nicht wehren 
konnte. Er war immer höflich zu den Eltern 
und versuchte, alles für sie zu tun,- im Sinne 
von „Das gehört sich“. Sein eigenes Selbst 
schien er immer zurückgestellt zu haben, was 
sich auch an täglichen Besuchen, als der Vater 
krebskrank war, zeigte. Beim Begräbnis war 
ihm ein „friedliches Ende“ für den Vater am 
wichtigsten – was im groben Gegensatz zum 
Verhalten des Bruders stand, der erst gar nicht 
erschien. 
Natürlich wirkt sich eine Selbstwertproblema-
tik auch auf die Partnerschaft und andere 
Beziehungen aus. Daher muss es in diesem 
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wisse Auffälligkeiten geben. Auch das zeigt 
sich in den Ergebnissen der Studien von Kropi-
unigg und Bauer. 
„Bei so starken Selbstwertproblemen scheint 
es zwangsläufig, dass die ehelichen Beziehun-
gen und Partnerschaften von späteren Alz-
heimer-Kranken nahezu von Beginn an aus der 
Balance sind“( Kropiunigg, 1999, S.196). In den 
von Bauer untersuchten Biographien „hatte 
die langjährige Beziehungsgestaltung vor Ein-
setzen erster Erkrankungssymptome ein er-
hebliches Ausmaß an alltagspraktischer Ab-
hängigkeit der später Erkrankten von ihrem 
Partner zur Folge“ (Bauer, o.J.). 
Eine Möglichkeit der Kompensation scheint in 
einer Art Selbstaufgabe oder Unterordnung 
zugunsten einer dominanten Partnerin oder 
eines dominanten Partners zu liegen. Die be-
troffenen Menschen haben immer die Rolle 
der Unterlegenen, und die Partnerinnen oder 
Partner scheinen sehr bestimmend zu sein 
oder haben eine besonders fürsorgliche Per-
sönlichkeit. Dabei ist nicht klar, ob diese die 
Fürsorge übertreiben, oder in die helfende 
Rolle hineinrutschen, weil die Alzheimer-
Erkrankten das auch so brauchen – lange 
noch, bevor sie erkranken. Bauer beschreibt 
den Status der Betroffenen innerhalb ihrer 
Familien als „quasi entmündigt, obwohl noch 
keinerlei Anzeichen für eine bereits vorhande-
ne Demenzsymptomatik vorhanden waren“ 
(Bauer, o.J.).  
Prinzipiell muss die Überlegung angestellt 
werden, dass die Unterwerfung an eine domi-
nante Partnerin oder einen dominanten Part-
ner erst im Zuge der Krankheitsentwicklung 
und der damit einhergehenden besonderen 
Unsicherheit und Hilfsbedürftigkeit geschieht. 
Diese Annahme könnte nur fallengelassen 
werden, wenn die Patientin bzw. der Patient 
bereits früher lebensstiltypisch eine solche 
Tendenz zeigte.  
  Bei Frau A. ist das vorher beschriebene Gefäl-
le in der Wertigkeit eindeutig in Richtung ihres 
Mannes verschoben, der immer alle wichtigen 
Entscheidungen im Alltag auch für sie über-
nommen hat. Dabei entspricht sie genau dem 
Bild der Person, die niemals ernst genommen 
wurde, auch als sie noch keine Krankheitsan-
zeichen hatte. 
  Auch Herr B. passt genau in dieses Schema, 
weil er sich ja weder bei seinen Eltern und 
anderen Menschen durchsetzen konnte, aber 
auch durch die vollkommene Übernahme aller 
Bedürfnisse und Gefühle dieses Mannes durch 
seine Frau schon lange vor dem Ausbruch der 
Krankheit.  
Die Partnerin und der Partner der beiden Er-
krankten fühlen sich sehr wohl in der Rolle der 
Starken und Fürsorglichen. Sehr oft kommt es 
aber durch momentane Überforderungssitua-
tionen zu verbalen Herabsetzungen der später 
Erkrankten, was sich natürlich mit dem Fort-
schreiten der Krankheit weiter steigert. Bauer 
beschreibt die Inferiorität in der Beziehung als 
langjähriges prämorbides Muster, wobei er 
meint, dass „die Mehrzahl alltagsrelevanter 
Problemlösungen und Entscheidungsfindun-
gen vom Partner des Patienten entschieden 
wurde“ (Bauer 1995, S. 183). Die Partnerschaf-
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„psychosozialen Arrangements“ zu funktionie-
ren.  (Mentzos, 1993). 
In diesem Punkt würde ich die typische in-
feriore Rolle der später Erkrankten etwas er-
weitern um die Erscheinung der nach außen 
und in der Arbeit sehr erfolgreichen, unab-
hängig und dominant wirkenden Menschen – 
wovon erfahrungsgemäß mehr Männer be-
troffen sind. Sie haben allerdings alle anderen 
alltagsrelevanten Bereiche der Partnerin ab-
gegeben – in Hinblick auf die „Unwichtigkeit“ 
dieser Tätigkeiten. Diese Menschen konnten 
zwar die wichtigen Entscheidungen in der 
Familie treffen, aber offensichtlich nie in 
Übereinstimmung mit emotionalen Belangen. 
Das scheinen die Betroffenen nie wirklich er-
lernt zu haben, deshalb überlassen sie das in 
den Beziehungen der Partnerin oder dem 
Partner. 
Es zeigt sich in den Studien von Bauer, aber 
auch in den Biographien der mir bekannten 
Alzheimer-Patientinnen und Alzheimer-
Patienten, eine erhebliche Abhängigkeit in 
deren Vita von der Partnerin oder dem Part-
ner, die von den später Erkrankten offensicht-
lich über Jahre kompensiert werden konnte. In 
einer Zeitspanne von einem halben Jahr bis 
fünf Jahre vor Ausbruch der ersten klinischen 
Zeichen einer Demenz konnte immer ein sub-
jektiv schweres Belastungsereignis gefunden 
werden. Dabei kam es meist zum Verlust der 
Partnerin oder des Partners – durch Tod – 
oder auch zu einer Zuspitzung der Partner-
schaftsproblematik mit einem schweren Kon-
flikt, der zu einer Veränderung in der Partner-
schaft im Sinne eines Wegfalls der bisherigen 
Unterstützung oder auch zu einer Verschie-
bung des Abhängigkeitsverhältnisses in die 
umgekehrte Richtung führte – was für die 
später Erkrankten eine massive Stress-
Situation bedeutete (Bauer, 1995). Zusätzlich 
– oder aber auch im Zusammenhang mit die-
sen Belastungen – kam es ferner oft zum Ver-
schwinden von anderen motivationalen Berei-
chen wie Beruf, Hobby oder Kinder. 
Wenn man die Biographie der beiden vorge-
stellten betroffenen Menschen hinsichtlich 
dieser subjektiv massiven psychischen Bela-
stung betrachtet, kann man auch hier Fakto-
ren erkennen, die vielleicht zum Ausbruch der 
Krankheit geführt haben. 
Frau A. fühlte sich jahrzehntelang in der unter-
legenen Rolle in der Beziehung zu ihrem Ehe-
mann subjektiv wohl, solange dieser seine 
dominante Rolle übernehmen konnte. Als er 
aber durch seine körperlichen Gebrechen und 
lebensbedrohlichen Krankheiten auch für sei-
ne Frau sichtbar schwächer wurde, begann 
sich das vertraute Ungleichgewicht zu ver-
schieben, und für Frau A. nahm die Angst, 
ohne seine Hilfe zurechtkommen zu müssen, 
laufend zu. Sie nahm ihre eigene Hilflosigkeit 
immer mehr wahr, was die Bedrohung nur 
noch mehr vergrößerte. Sie äußerte immer 
öfter ihre Angst, dass ihr Mann vor ihr sterben 
würde, aber das wollte sie am liebsten nicht 
miterleben. Dazu kam, dass ihr Mann in seiner 
Verbitterung über seinen körperlichen Zu-
stand Frau A. gegenüber herabsetzend und 
ungerecht war – was Frau A. nur noch mehr in 
die Hilflosigkeit trieb, und wodurch die Kon-
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Auch Herr B war viele Jahre in alltagsrelevan-
ten Dingen von seiner Partnerin abhängig. Er 
konnte ja erfolgreich sein Minderwertigkeits-
gefühl in der Arbeit kompensieren. Als er aber 
verfrüht – wie vorher erwähnt – in Pension 
gehen musste, fiel damit eine wichtige Mög-
lichkeit weg, sein Selbstwertgefühl zu stützen. 
Er war ja dann „nur mehr Pensionist“. Ein paar 
Jahre später begann er auch, unter Potenz-
problemen zu leiden, was seinen „Lebensmut“ 
(wie seine Frau es nannte) zusätzlich extrem 
schwächte. Als seine Partnerin aber vor fünf 
Jahren einen Herz-Schrittmacher bekommen 
sollte, schienen seine psychischen Kompensa-
tionsmöglichkeiten letztendlich erschöpft. 
Erschwerend kam für Herrn B. auch seine Un-
fähigkeit, über Gefühle zu sprechen, dazu. 
Seine Frau wusste meist nicht, was in ihm 
vorging, sie lernte es aber zu erahnen. Dass 
ihre Schrittmacher-Operation für Herrn B. so 
belastend und angstbesetzt war – weil er ja 
fürchten musste, dass er sie auch verlieren 
könnte – war seiner Partnerin anfangs gar 
nicht bewusst. 
Bei beiden vorgestellten Personen zeigte sich 
bald darauf eine beginnende Demenzsymp-
tomatik – die natürlich erst später im Sinne 
einer Krankheit diagnostiziert werden konnte. 
 
6 Die Disposition, sich in den Partner-
schaften aus der Problemlöse-
Arbeit des Alltags zurückzuziehen, 
entwickelt sich möglicherweise 
schon früh im Leben der später Er-
krankten. 
Snowdon und Mitarbeiter konnten in der vor-
her erwähnten Nonnenstudie auch zeigen, 
dass die im Alter an Demenz erkrankten Non-
nen schon mit durchschnittlich 22 Jahren im 
Vergleich zu später nicht Erkrankten weniger 
ideenreiche und sprachlich weniger komplexe 
Aufsätze geschrieben haben (Snowdon, 2002). 
Das könnte ein Hinweis sein auf eine bei die-
sen Frauen schon in jungen Jahren schwächer 
ausgebildete neuronale und synaptische 
Plastizität. Man kann daher vermuten, dass 
die verschiedenen Denk- und Verhaltensmu-
ster schon in frühester Kindheit erlernt und 
eingeübt werden, und diese bei den späteren 
Alzheimer-Erkrankten zu einer Bildung neuro-
naler Netzwerke in nicht optimaler Form füh-
ren (Berger, 2001). 
In verschiedenen Studien kommt man zu dem 
Ergebnis, dass psychische Faktoren der frühen 
Kindheit einen entscheidenden neurobiologi-
schen Einfluss auf das spätere Stressmanage-
ment haben. Es ist bekannt, dass psychosozia-
le Stimuli in der Kindheit über Hormone und 
Transmitter Effekte auf neuronale Netzwerke 
im sich entwickelnden Gehirn haben und die 
späteren Funktionen des zentralen Stress Sy-
stems prägen (Hüther, 1998). Dabei löst kon-
trollierbarer Stress eine Stabilisation neurona-
ler Netzwerke aus, während unkontrollierba-
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stern führt, was auch notwendig ist, um alles 
wieder neu zu organisieren (Hüther, Doering, 
Rüger, Rüther und Schüssler, 1999). Bei über-
mäßigem oder fehlendem Stress können 
psychiatrische Störungen wie PTSD (posttrau-
matic stress disorder) entstehen. Stressreakti-
on, insbesondere Angst, triggert die struktu-
relle Verankerung für Bewältigungserfahrun-
gen, die zu erfahrungsabhängiger Neuroplasti-
zität führt (Hüther, 2005). Nicht nur durch 
Lebenserfahrungen und chemische und physi-
kalische Einflüsse wie Verhalten und Umge-
bung, sondern auch durch pränatale Stressfak-
toren und epigenetische transgenerationale 
Effekte kommt es letztlich zu Anpassungen in 
den neuronalen Netzwerken (Mc Ewen, 2012). 
Daraus kann man folgern, dass es schon in der 
Kindheit notwendig ist, sich durch ein optima-
les Maß an psychosozialen Stimuli ein breites 
und flexibles Spektrum an Verhaltensstrate-
gien anzueignen.  
Über individuelle Kindheitserfahrungen und 
ihre Auswirkungen konnte Kropiunigg in seiner 
Studie zwar keine eindeutige Aussage treffen 
(Kropiunigg 1999, S. 191). Allerdings zeigt sich 
die immer wieder erwähnte massive Selbst-
wertproblematik nicht nur in den Studien von 
Kropiunigg und Bauer, sondern auch bei mir 
bekannten Alzheimer-Erkrankten ganz deut-
lich. 
Aus individualpsychologischer Sicht entsteht 
das Minderwertigkeitsgefühl als Korrelat der 
natürlichen Hilflosigkeit in der frühen Kindheit 
(Adler, 1927a). Der Drang nach Überwindung 
dieser Unzulänglichkeit führt zu kompensato-
rischen Aktivitäten, die je nach individueller 
Möglichkeit des Kindes einerseits und den 
Anforderungen der Umgebung mehr oder 
weniger Erfolg zeigen und schon früh in einen 
typischen Lebensstil münden(ebend.,1930a).  
Von Alzheimer betroffene Menschen scheinen  
ihr Minderwertigkeitsgefühl über einen mehr 
oder weniger langen Zeitraum mit den vorher 
beschriebenen Mechanismen im Sinne einer 
Kompensation erfolgreich zu bewältigen. Sie 
können sich offensichtlich mit ihrer aufop-
fernden Einstellung zur Arbeit und vor allem 
mit den emotional kompetenteren und all-
tagsfähigen Partnerinnen und Partnern sub-
jektiv gut in ihrer Rolle oder eben in ihrem 
mangelhaften Selbst fühlen – ohne dass sie 
selbst, ihre Partnerinnen und Partner oder die 
Umgebung ihre Schwierigkeiten erahnen. 
Vielmehr übernehmen alle Beteiligten im nä-
heren Umfeld bestimmte Anteile der später an 
Alzheimer Erkrankten und können durch ihre 
eigenen unbewussten Anteile die Vorgänge 
nicht objektiv sehen – sofern sie nicht durch 
psychoanalytische Selbsterfahrung die dafür 
erforderliche Selbstreflexion erlernt haben. 
Mit ihrem Lebensstil scheinen die später Er-
krankten auch Herausforderungen und Krisen 
im Leben zu meistern, die eine psychische 
Verarbeitung erfordern würden – was die 
Betroffenen mit ihrem „ephemer-fragilen 
Selbst“ allerdings nicht wirklich bewältigen 
können. Offensichtlich gelingt das aber aus 
oberflächlicher Sicht ganz gut, solange die 
erwähnten Kompensationsmechanismen 
funktionieren. Allerdings können auch die 
liebevollsten Partnerinnen und Partner die 
psychische Verarbeitung von Verlust, Trauer, 
Kränkungen und anderen negativen Erlebnis-
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Reifung nicht übernehmen. Weil den späteren 
Alzheimer-Erkrankten die Verarbeitungsmög-
lichkeiten fehlen, kommt es oft zu innerpsy-
chischen Abwehrmechanismen wie Verleug-
nung oder auch zum Verschwinden in eine Art 
dissoziative Abwesenheit. Dieses Verhalten 
erlebt die Umgebung meist als sozialen Rück-
zug. Den massiven inneren, psychosozialen 
Stress, unter dem die betroffenen Menschen 
meist über lange Zeit hindurch leiden, versu-
chen diese ja zu verbergen. 
7 Kann man also postulieren, dass die 
später an Alzheimer erkrankten 
Menschen nicht nur jahrzehntelang 
durch ihr verringertes Selbstwert-
gefühl beeinträchtigt waren, son-
dern auch – und damit im Zusam-
menhang – nie gelernt haben, psy-
chische Erlebnisse in einer befriedi-
genden und nachhaltig gesunden 
Weise zu verarbeiten? 
Dieser Hypothese folgend, dass die später 
an Alzheimer Erkrankten schon in ihrer 
Kindheit ein „ephemer-fragiles Selbst“ 
ausgebildet haben, muss man davon aus-
gehen, dass diese Menschen auch in der 
Reifung ihrer Persönlichkeit stark beein-
trächtigt waren. Denn wie beim „falschen 
Selbst“ im Sinne Winnicotts kann man 
annehmen, dass eine sehr starre Abwehr 
die Entwicklung verhindert, um das „wah-
re Selbst“ zu schützen (Winnicott, 2006). 
Für die Betroffenen heißt das, dass sie im 
Laufe der Zeit anstelle von neuen Lebens-
erfahrungen immer wieder massive psy-
chische Stresserlebnisse durchleiden müs-
sen. Diese lösen entsprechende neuroen-
dokrine Reaktionen im Körper aus, die 
durch die Aktivierung emotionaler limbi-
scher Netzwerke, wie auch bestimmter 
Transmittersysteme und über die Stimula-
tion einer neuroendokrinen Stressreakti-
on, zu langfristigen Veränderungen der 
Struktur und Funktion neuronaler Ver-
schaltungen im zentralen Nervensystem 
führen (Hüther, 2005). 
Wenn die anhaltenden psychischen Stress- 
Situationen im subjektiven Erleben dieser 
Menschen die Grenze des Erträglichen 
erreicht haben, könnte es beim zusätzli-
chen Versagen aller bisherigen Kompensa-
tionsmöglichkeiten zum Zusammenbruch 
des „ephemer-fragilen Selbst“ kommen, 
was im Gehirn durch den emotionalen 
Stress letztendlich neurodegenerative Me-
chanismen auslöst. Dabei kann es zum 
irreversiblen Absterben von noradrener-
gen Axonen im Kortex, aber auch von Py-
ramidenzellen im Hippocampus kommen 
(Hüther, 2005). Das scheint auf neurobio-
logischer Ebene den Eintritt in die Alzhei-
mer-Erkrankung mit ihren neuropathologi-
schen Veränderungen zu markieren. 
Erfahrungsgemäß kommt es erst im Zeit-
raum zwischen einem halben Jahr und 
fünf Jahren nach dem vorher erwähnten 
subjektiv überfordernden Belastungser-
eignis zu den ersten erkennbaren Sym-
ptomen der Alzheimer-Demenz. Leider 
gibt es aber in diesem Stadium der Erkran-
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kann aus medizinischer Sicht nur durch 
unterstützende Maßnahmen wie Medi-
kamente, Ergotherapie und Physiothera-
pie den Krankheitsprozess hinauszögern 
und die damit verbundenen Beschwerden 
lindern. Aus psychotherapeutischer Sicht 
wäre auch liebevolle, stützende Bezie-
hungserfahrung ein protektives, stabilisie-
rendes Element, das allerdings nicht zur 
Reparation irreversibler Schäden führen 
kann.# 
8 Was bedeutet die beschriebene 
psycho-neurobiologische Sichtweise 
der Krankheit für die Behandlung 
und Prophylaxe? 
Durch die Möglichkeit einer frühzeitigen, an 
die Erkrankten angepassten psychotherapeu-
tischen Hilfe kann man eine „ motivationale 
und neuropsychologische Aktivierung und 
eine bessere Ausschöpfung der kognitiven 
Reserven des Patienten“ erreichen (Bauer, 
1997, S. 424). 
Wegen der guten Erfolge bei dementen Per-
sonen wird heute zunehmend die Methode 
der Validation angewandt, die alten dementen 
Menschen hilft, „ihre Würde wiederzuerlan-
gen und ihre Ängste zu vermindern, und zu 
verhindern, dass sie in eine Phase des Vegetie-
rens abgleiten“ (Feil, 2007, S. 32). Mit Hilfe 
dieser Kommunikationstechniken wird offen-
sichtlich, dass es viele Erlebnisse im Leben der 
Erkrankten gibt, die nicht verarbeitet werden 
konnten. „Das von nicht erledigten Themen 
ausgelöste Unbehagen ist nun stärker als das 
Bedürfnis, sie zur Seite zu schieben“ (De Klerk- 
Rubin, 2011, S. 31). Sogar in einem fortge-
schrittenen Stadium der Demenz kann man 
noch immer viel zur Entlastung der Patientin-
nen und Patienten beitragen.  
Hier bestätigt sich auch die beschriebene Hy-
pothese der mangelhaften psychischen Verar-
beitungsmöglichkeiten und der damit zusam-
menhängenden subjektiv quälenden Be-
schwerden der Alzheimer-Erkrankten, die sich 
in Depressionen, andrängenden negativen 
Gedanken und Gefühlen bis hin zu paranoiden 
Gedanken, Wahnvorstellungen, Unruhegefüh-
len und schließlich überwältigenden Aggres-
sionen äußern. Diese können allesamt Sym-
ptome der nicht erledigten traumatischen 
Erlebnisse sein, die sich nun auf diese Weise 
zeigen. Durch Validation kommt es schnell zur 
sichtbaren psychischen und dementsprechend 
auch physischen Entlastung der Betroffenen. 
Allerdings wird diese Methode der Unterstüt-
zung erst nach Diagnosestellung – und oft erst 
in späteren Stadien der Krankheit –  
verwendet, um den Betroffenen Erleichterung 
zu verschaffen, und Beschwerden zu lindern. 
Leider ist auch damit keine Prophylaxe der 
Alzheimer-Demenz möglich.  
Von einer interessanten Vorbeugung gegen 
Demenz berichtet der kreative Leibtherapeut 
und wissenschaftliche Leiter des Instituts für 
Gerontopsychiatrie in Deutschland, Dr. Udo 
Baer (2015) unter Verweis auf eine skandina-
vische Längsschnitt-Studie an mehreren Tau-
send Personen: Die mit Abstand besten Werte 
sollen sich bei jenen Personen gefunden ha-
ben, welche in ihrem Leben den Paartanz ge-
pflogen hatten. Aus musiktherapeutischer 
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Oberegelsbacher vom 20.12.2015) sind hierbei 
eine Reihe von Faktoren wirksam: Neben dem 
Element der Bewegung, der räumlichen Orien-
tierung, der Merkfähigkeit einerseits zählen 
auch die affektive Abstimmung und Emotiona-
lität in einer empathischen Beziehungsgestal-
tung andererseits dazu. Letztere können wir 
direkt dem individualpsychologischen Begriff 
„Gemeinschaftsgefühl“ zuordnen (Adler, 
1927a) 
Aus den beschriebenen psychologischen und 
neurobiologischen Phänomenen ist aber abzu-
leiten, dass eine wirkungsvolle Unterstützung 
unbedingt noch früher ansetzen müsste, um 
den fortschreitenden neuropathologischen 
Prozess aufzuhalten, bevor sich die neurode-
generativen Folgen im Gehirn ausbreiten. Es 
wäre wünschenswert, dass Menschen schon 
in der Kindheit die Gelegenheit bekommen, 
„ein möglichst breites Spektrum unterschiedli-
cher Herausforderungen kennen zu lernen 
und erfolgreich zu meistern“ (Hüther, 2005, S. 
537), damit sich intensive neuronale und 
synaptische Verschaltungsmuster bilden, was 
zu einem reichhaltigen Verzweigungsgrad der 
Nervenfortsätze führt. Dazu bedarf es aller-
dings der Hilfe von erwachsenen Betreuungs-
personen, die in der Lage sind, diese Fähigkei-
ten zu fördern. Verstärkte Forschung in Rich-
tung der psychosozialen Risikofaktoren der 
Alzheimer-Demenz wäre unbedingt nötig, um 
in der Bevölkerung das Bewusstsein dafür zu 
schaffen, wie wichtig diese Einflüsse in der 
Krankheitsgenese sind.  
Alfred  Adler betont die angeborene Möglich-
keit zur Entwicklung des Gemeinschaftsgefühls 
als wesentlichen Baustein für die weitere Ent-
wicklung des Kleinkindes (Adler, 1937b). Diese 
Sichtweise spiegelt sich im neurobiologischen 
Ansatz vom  Menschen als schon vorgeburt-
lich lernfähigem Wesen wider, das mit Werk-
zeugen ausgestattet ist- und mögliche Bezie-
hungs- und Kooperationsfähigkeit trainieren 
kann ( Rabenstein, 2011). Dabei findet sich die 
Bedeutung der emotionalen Sicherheit für die 
Entwicklung des Aufbaus und der Stabilisie-
rung neuronaler Netzwerke im individualpsy-
chologischen Konzept des Zärtlichkeitsbedürf-
nisses des Kindes und der Entwicklung zum 
Gemeinschaftsgefühl im Zusammenhang mit 
Beziehungserfahrungen wieder (Sindelar, 
2011).  
Alfred Adler verwirklichte schon vor ungefähr 
hundert Jahren seine Idee, individualpsycho-
logisch arbeitende Erziehungsberatungsstellen 
zu gründen. Über Bildung der Pädagogen 
könnte man auch ohne Hilfe der Eltern an 
Kinder herankommen, um fehlerhafte Erzie-
hungsstile in einer vom Gemeinschaftsgefühl 
getragenen Klassenatmosphäre zu verbessern 
und die Kinder besser auf das Leben vorberei-
ten zu können (Ansbacher & Ansbacher, 1995, 
S.321–325). Adler formulierte :“ Es erwächst 
dem Lehrer eine Aufgabe, diese Mängel aus-
findig zu machen und zu korrigieren, einen 
Weg zu finden, das Kind so weit zu bringen 
wie die anderen […]. Die Erfahrung eines ärzt-
lichen Psychologen kommt uns zur Hilfe“ 
(1929, S.37). Vielleicht sollte diese unverän-
dert aktuelle Möglichkeit wieder verstärkt ins 
Auge gefasst werden, um den zu Hause weni-
ger unterstützten Kindern die Gelegenheit zu 
gesunder Persönlichkeitsentwicklung und 
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letzt, um Kreativität und kritischen Geist zu 
fördern – auch im Hinblick auf mögliche späte-
re Krankheitsprophylaxe? 
Eine Lehrerin, die beim täglichen Unterricht in 
einer Grundschule in Helsinki durch Psycholo-
ginnen und Psychologen, Sozialarbeiterinnen 
und Sozialarbeiter und Krankenschwestern 
unterstützt wird – wie es in Finnland üblich ist 
– brachte die Problematik in einem Interwiew 
auf den Punkt: „Soll es in der Schule um Ver-
wahrung oder um Lernen und Entwicklung 
gehen“ (Maurer, 2015)? 
„Wenn wir mit Angst machenden Gefühlen 
rechtzeitig umgehen lernen, dann wird uns 
das Alter nicht mit einem Rucksack voll 
Schmutzwäsche überrumpeln können. Wir 
müssen uns vorbereiten, solange unsere Spra-
che, unsere Logik und unsere sozialen Kontrol-
len noch intakt sind und wir fähig sind, uns zu 
verändern“ (Feil, 2007, S. 17f.). 
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